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1. ABSTRACT (DEUTSCHE VERSION) 
 
Fragestellung: Ein lineares Verhältnis zwischen Alkoholkonsum und arteriellem Blutdruck ist 
gut belegt. Dementsprechend ist die Reduktion des Alkoholkonsums auf 20–30 g/Tag bei 
Männern und 10–20 g/Tag bei Frauen jeweils mit einer Klasse I-Empfehlung Evidenzgrad A in 
den Leitlinien der European Society of Hypertension (ESH)/ European Society of Cardiology 
(ESC) von 2013 zur Behandlung von Patienten mit arterieller Hypertonie (AH) empfohlen 
worden. Allerdings erreichen weniger als 50 % der behandelten Patienten mit Bluthochdruck in 
ganz Europa optimale Blutdruckwerte. Vor diesen Hintergrund führten wir eine Umfrage unter 
europäischen Ärzten zum Kenntnisstand und Umgang mit Alkoholkonsum bei der Behandlung 
ihrer Patienten mit AH durch. 
 
Methodik: Die Umfrage beinhaltete Fragen zur Anamnese und zum Management des 
Alkoholkonsums. Sie erfolgte im Jahr 2015 im Rahmen von zwei Jahreskongressen in 
Deutschland (Deutsche Gesellschaft für Kardiologie [DGK] und Deutsche Gesellschaft für 
Innere Medizin [DGIM]) und zwei Jahreskongressen der europäischen Fachgesellschaften ESH 
und ESC.  
 
Ergebnisse: An der Umfrage nahmen 1.064 Ärzte teil; 52,1 % der Teilnehmer waren 
Kardiologen, 29,2 % Internisten und 8,8 % Allgemeinmediziner. Insgesamt gaben 81,9 % der 
teilnehmenden Ärzte an, den Alkoholkonsum ihrer hypertensiven Patienten zu quantifizieren. 
Eine Alkoholanamnese wurde vorrangig bei neu detektierter AH (28,6 %), seltener bei Patienten 
mit therapieresistenter AH (14,5 %) erhoben. Die Ärzte gaben an, ihren Patienten mittlere 
Höchstmengen an Alkohol von 13,1 ± 11,7 g/Tag bei Frauen (95 % KI: 12,3–13,8; Range: 0–
150) und 19,9 ± 15,6 g/Tag bei Männern (95 % KI: 18,8–20,9; Range: 0–150) zu empfehlen. 
 
Schlussfolgerung: Der ärztlicherseits empfohlene maximale Alkoholkonsum pro Tag 
überschritt nicht die empfohlenen maximalen Richtwerte der ESH/ESC-Leitlinie. Jedoch 
erhoben weniger als ein Drittel der Ärzte die Alkoholanamnese bei neu detektierter AH oder 
therapieresistenter AH. Ein Ausgleich dieses Defizits könnte zur Verbesserung der 
Blutdruckkontrolle in Europa beitragen. 
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2. ABSTRACT (ENGLISH VERSION) 
 
Objectives: A linear relationship between alcohol consumption and blood pressure is well-
established. Accordingly, the moderation of alcohol consumption to 20–30 g/day in men and 
10–20 g/day in women with hypertension represents a class I, level of evidence A 
recommendation in the 2013 European Society of Hypertension (ESH)/ European Society of 
Cardiology (ESC) guidelines for the management of hypertension. However, less than 50 % of 
treated patients with hypertension across Europe achieve their optimal blood pressure goals. On 
this background, we investigated screening and management of alcohol consumption in 
hypertensive patients by European physicians to identify deficits that may help develop better 
future alcohol interventions.  
 
Methods: We conducted a survey at two annual German meetings (German Society of 
Cardiology and the German Society of Internal Medicine) and two annual European meetings 
(ESH and ESC) in 2015. 
 
Results: A total of 1,064 physicians participated in the survey; 52.1 % of the participants were 
cardiologists, 29.2 % internists, and 8.8 % general practitioners. Overall, 81.9 % of physicians 
reported to generally quantify alcohol consumption in their patients. A medical history on 
alcohol consumption was taken by 28.6 % of participants in patients with newly detected 
hypertension and by 14.5 % in patients with treatment-resistant hypertension. Physicians 
recommended a maximum alcohol intake of 13.1 ± 11.7 g/day for women (95 % CI: 12.3–13.8; 
range: 0–150) and 19.9 ± 15.6 g/day for men (95 % CI: 18.8–20.9; range: 0–150). 
 
Conclusions: The maximum amount of alcohol recommended per day did not exceed the 
officially recommended thresholds in the European guidelines. However, the number of 
physicians that specifically determine the history of alcohol in newly detected and in treatment-
resistant hypertension is rather low. Improving the latter deficit may have a significant impact 
on better blood pressure control in Europe. 
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3. ZUSAMMENFASSUNG DER PUBLIKATIONSPROMOTION 
 
3.1 Einleitung 
3.1.1. Hintergrund der Studie 
 
Ein Drittel der erwachsenen Weltbevölkerung leidet an arterieller Hypertonie (AH)1. Sie gilt als 
die stille Mörderin unserer Zeit2 3, die ohne sichtbare Beschwerden das Risiko für Schlaganfall, 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und chronisches Nierenversagen erhöht4 5. Insgesamt 9,4 
Millionen Todesfälle sind jährlich weltweit auf Bluthochdruck zurückzuführen6 7. Von 594 
Millionen im Jahr 1975 stieg die Zahl der Erwachsenen mit erhöhtem Blutdruck im Jahr 2015 
auf 1,13 Milliarden mit einem Anstieg vor allem in Ländern mit niedrigem und mittlerem 
Einkommen7. Die AH ist keine Wohlstandskrankheit mehr, und ihre historische Tendenz, 
primär industrialisierte Länder zu betreffen, ist zurückgegangen7. Im Jahr 2015 hatten 
Osteuropa, Afrika südlich der Sahara und Südasien die höchsten Blutdruckwerte der Welt. 
Zudem deuten jüngste Daten weiter darauf hin, dass auch in Europa weniger als 50 % der 
Patienten mit behandelter arterieller Hypertonie ihren optimalen Blutdruckwert erreichen8 9. 
Dabei ist schlecht eingestellter Bluthochdruck ein Problem, das mit ausreichendem Bewusstsein 
seitens der Ärzteschaft, mit Screening und mit der Anwendung angemessener Maßnahmen 
prinzipiell zu beheben wäre1 2. 
 
 
3.1.2. Lebensstiländerungen zur Prävention und Therapie der arteriellen Hypertonie 
 
Zur Behandlung von Hypertonie gehören neben Pharmakotherapie auch gezielte 
Lebensstiländerungen10 11. Diese können den Bedarf an blutdrucksenkenden Medikamenten 
verringern oder beseitigen12-14. Die blutdrucksenkende Wirkung der gezielten 
Lebensstiländerungen kann mit den Wirkungen verglichen werden, die durch eine 
medikamentöse Monotherapie erzielt werden12 13. In den Leitlinien der European Society of 
Cardiology (ESC)/European Society of Hypertension (ESH) von 2018 zum Management der 
arteriellen Hypertonie10 finden wir sechs empfohlene Lebensstiländerungen zur Prophylaxe und 
Behandlung der arteriellen Hypertonie10. Diese sind regelmäßige Bewegung, 
Gewichtsreduktion, Salzrestriktion, erhöhter Gemüse- und Obstverzehr, die Aufgabe des 
Rauchens und die Einschränkung des Alkoholkonsums10. Diese Empfehlungen wurden 
erstmalig als Klasse I-Empfehlung, Evidenzgrad A, in der vorherigen Version der Leitlinien von 
201315 eingestuft (Tabelle 1). 
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Tabelle 1: Empfohlene Lebensstiländerungen gemäß den ESH/ESC-Leitlinien von 2013 für 
das Management der arteriellen Hypertonie15 
 
 
Empfehlung Klasse Evidenzgrad 
Salzrestriktion auf 5–6 g pro Tag I A 
Einschränkung des Alkoholkonsums auf nicht mehr 
als 20–30 g Ethanol pro Tag bei Männern und 10–20 g 
Ethanol pro Tag bei Frauen. 
I A 
Erhöhter Gemüse- und Obstverzehr und Verzehr 
fettarmer Milchprodukte. 
I A 
Gewichtsreduktion auf BMI von 25 kg/m2 und 
Taillenumfang auf < 102 cm bei Männern und < 88cm 
bei Frauen. 
I A 
Regelmäßige Bewegung, mindestens 30 Minuten 
moderates dynamisches Training an 5 bis 7 Tagen pro 
Woche. 
I A 
Allen Rauchern raten, das Rauchen aufzugeben und 
Unterstützung dafür anbieten. 
I A 
ESH: European Society of Hypertension; ESC: European Society of Cardiology;  




In der letzten Version der Leitlinien wurde mit Klasse III-, Evidenzgrad C die Empfehlung, das 
Rauschtrinken zu vermeiden, hinzugefügt. Rauschtrinken (Binge-drinking im englischen 
Sprachraum) wird definiert als der Konsum von fünf oder mehr Gläsern alkoholischer 
Getränke16. Allerdings können die Menge an reinen Alkohol pro Standardglas Alkohol (und 
damit die Definition von Rauschtrinken) stark länderabhängig voneinander abweichen16 17. Die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert derzeit Rauschtrinken als der Konsum von 
mindestens 60 g reinen Alkohol17 und arbeitet derzeit an der Entwicklung internationaler 
Normen zur Messung des schädlichen Alkoholkonsums17. 
Die Empfehlung, das Rauchen aufzugeben, wurde auf eine Klasse I-Empfehlung, Evidenzgrad 
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B heruntergestuft (Tabelle 2). 
 
Tabelle 2: Empfohlene Lebensstiländerungen mit Klasse I-Empfehlung, Evidenzgrad A, B und 
C, gemäß den ESH/ESC-Leitlinien 2018 für das Management der arteriellen Hypertonie10 
 
Empfehlung Klasse Evidenzgrad 
Salzrestriktion auf < 5 g pro Tag I A 
Einschränkung des Alkoholkonsums: weniger als 14 
Einheiten pro Woche für Männer, weniger als 8 Einheiten 
pro Woche für Frauen (1 Einheit = 125 ml Wein oder 
250 ml Bier) 
I A 
Es wird empfohlen, das Rauschtrinken zu vermeiden. III C 
Erhöhter Gemüse- und Obstverzehr, und Verzehr 
fettarmer Milchprodukte. 
I A 
Gewichtsreduktion, Vermeidung eines BMI > 30 kg/m2 
und Bauchumfang > 102 cm bei Männern und > 88 cm bei 
Frauen; Anstreben eines BMI 20–25 kg/m2 bzw. 
Bauchumfang < 94 cm bei Männern bzw. < 80 cm bei 
Frauen. 
I A 
Regelmäßige Bewegung, mindestens 30 Minuten 
moderates dynamisches Training an 5 bis 7 Tagen pro 
Woche. 
I A 
Aufgabe des Rauchens, Unterstützung und 
Verweis auf Raucherentwöhnungsprogramme sind 
empfohlen 
I B 
ESH: European Society of Hypertension; ESC: European Society of Cardiology;  








3.1.3 Alkoholkonsum und arterielle Hypertonie 
 
Es gibt eine lineare Beziehung zwischen Alkoholkonsum und Blutdruck18 19. In der Diskussion, 
ob Alkohol einen kardioprotektiven Effekt habe, hat sich in einer Meta-Analyse mit acht 
Studien18 gezeigt, dass ein J-förmiger Dosis-Wirkungs-Effekt sich nur bei Frauen zu bestätigen 
scheint und dies auch nur bei einem niedrigen Konsum von 15 g purem Alkohol oder weniger 
pro Tag18. Die Autoren der Meta-Analyse schließen daraus, dass die schützende Wirkung bei 
Frauen so gering sei, dass es keinen Grund für die Förderung des Alkoholkonsums als 
Schutzmaßnahme gebe18. Die potenziell vorteilhaften Auswirkungen auf Bluthochdruck seien 
verschwindend gering gegenüber den vielen Krankheiten und Beschwerden, die Alkohol 
auslösen kann18. 
Im Jahr 2017 veröffentlichte Lancet ein Review und eine Meta-Analyse, aus der hervorgeht, 
dass der Blutdruck bei Menschen, die zuvor mehr als 24 g reinen Alkohol pro Tag tranken, 
durch die Einschränkung des Alkoholkonsums dosisabhängig reduziert werden konnte19. 
Darüber hinaus zeigte sich, dass diese Reduktion vergleichbar ist mit den Auswirkungen 
anderer Lebensstiländerungen wie regelmäßiger Bewegung20 oder Gewichtsabnahme21. 
Die Beschränkung des Alkoholkonsums auf 20–30 g/Tag bei Männern und 10–20 g/Tag bei 
Frauen ist eine der Lebensstiländerungen, die in den 2013 veröffentlichten Leitlinien der 
European Society of Hypertension (ESH)/European Society of Cardiology (ESC) zur 
Behandlung von Patienten mit AH mit Klasse I Evidenzgrad A empfohlen wird15. In der neuen 
Version der Leitlinien10 von 2018 sind die maximal empfohlenen Alkoholmengen maximal 14 
Alkoholeinheiten pro Woche für hypertensive Männer10 und nicht mehr als 8 Alkoholeinheiten 
pro Woche für hypertensive Frauen10. Eine Alkoholeinheit, auch als Standardglas bezeichnet, 
entspricht 125 ml Wein oder 250 ml Bier10. Als weitere Ergänzung finden wir als neue Klasse 
III-Evidenzgrad C-Empfehlung, das Rauschtrinken zu vermeiden10. Da unsere Umfrage in 2015 
stattgefunden hat und unsere Publikation22 vor der Veröffentlichung der neuen 2018 Leitlinien 
eingereicht wurde, bezieht sich unsere Arbeit auf die Empfehlungen der 2013 veröffentlichten 
Leitlinien der European Society of Hypertension (ESH)/ European Society of Cardiology (ESC) 






3.1.4 Zielsetzung der Studie 
 
Ziel dieser Studie ist die Auswertung sowohl der Kenntnisse der deutschen und europäischen 
Ärzte über die Empfehlung der 2013 ESC/ESH Leitlinien zur Mäßigung des Alkoholkonsums15 
als auch deren Implementierung bei der Behandlung von AH. 
 
3.2 Methodik 
3.2.1 Studiendesign und Durchführung der Erhebung 
 
Die quantitative Untersuchung des Forschungsgegenstandes erfolgte anhand eines explorativen 
Querschnittdesigns mithilfe eines zuvor entwickelten standardisierten Fragebogens. Der 
vollständige Fragebogen bestand aus zwei Teilen; der erste enthielt zehn Fragen über die 
demografischen Daten der Teilnehmer sowie vier Fragen zur Beurteilung ihrer Kenntnisse der 
sechs in den ESH/ESC-Leitlinien von 201315 empfohlenen Lebensstiländerungen und deren 
Anwendung im Behandlungsplan ihrer Patienten. Diese Ergebnisse haben wir in einer anderen 
Publikation veröffentlicht23. Der zweite Teil der Befragung umfasste sechs Fragen22, die sich 
ausschließlich auf die Kenntnisse und Anwendung der ESC/ESH-Leitlinien15 zur Mäßigung des 
Alkoholkonsums bei der Behandlung von AH konzentrieren. 
Die Umfrage erfolgte in 2015 auf vier jährlichen Kongressen; zwei Kongresse in Deutschland 
(Deutsche Gesellschaft für Kardiologie [DGK] in Berlin und Deutsche Gesellschaft für Innere 
Medizin [DGIM] in Mannheim) und zwei europäische Kongresse (ESH in Mailand und ESC in 
London). Die 1.064 Teilnehmer wurden vor Ort nach dem Zufallsprinzip angesprochen und 
nahmen anonym, freiwillig und ohne Aufwandsentschädigung teil. Vor Beginn der Umfrage 
wurden die Teilnehmer gefragt, ob sie bereits an dieser Umfrage teilgenommen haben. Sie 
wurden darüber informiert, dass nur eine einmalige Teilnahme erlaubt ist. 
Ungefähr 20 % der Befragten lehnten ihre Teilnahme ab. Die Gründe für die Ablehnung wurden 
nicht erfasst. 
Aufgrund des nicht-interventionellen Charakters unserer Studie war die Prüfung unseres 





Die Antworten der Teilnehmer wurden in einer Excel-Tabelle eingetragen und kodiert. Diese 
Tabelle wurde in SPSS (IBM SPSS Statistics V.24) übertragen und dort analysiert. 
Die Anzahl der Antworten in jedem Abschnitt des Fragebogens wurde angegeben und die 
relativen Häufigkeiten als angepasste Prozentsätze präsentiert, wobei fehlende Werte 
ausgeschlossen wurden. Für jede Variable von Interesse wurden Vergleiche innerhalb der 
folgenden Untergruppenkategorien durchgeführt: Kongress (europäisch: ESH/ESC vs. deutsch: 
DGK/DGIM), Arbeitsort (Krankenhaus vs. Praxis), medizinische Fachrichtung 
(Allgemeinärzte vs. Kardiologen/Internisten/andere Fachrichtungen). 
Zum Vergleich kategorialer Variablen wurden χ2-Testanalysen durchgeführt. Für 
kontinuierliche Variablen wurden t-Tests oder für mehrere Vergleiche einfaktorielle 
Varianzanalysen (ANOVA) mit Bonferroni- und Post-hoc-Korrekturen angewendet. Ein p-
Wert < 0,05 (zweiseitig) wurde als statistisch signifikant angesehen. 
 
3.3 Ergebnisse 
3.3.1 Demografische Daten der Teilnehmer 
 
An der Umfrage nahmen 1.064 Ärzte teil; 52,1 % der Teilnehmer waren Kardiologen, 29,2 % 
Internisten und 8,8 % Allgemeinmediziner. Unter den insgesamt befragten Ärzten hatten 
75,8 % an den europäischen Kongressen und 24,2 % an den deutschen Kongressen 
teilgenommen. Davon gaben 21,5 % und 78,5 % der Ärzte an, in einer Praxis bzw. im 
Krankenhaus tätig zu sein. (Tabelle 3 und Abbildung 1). 
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Tabelle 3: Demographische Darstellung der Umfrageteilnehmer (n = 1.064) bei den vier 









n = 806 (75.8 %) 
Deutsche Kongresse 
DGIM/DGK 2015 
n = 258 (24.2 %) 
Geschlecht    
Frauen 396 (37.4 %) 281 (35.0 %) 115 (44.6 %) 
Männer 664 (62.6 %) 521 (65.0 %) 143 (55.4 %) 
Fehlende Daten 4 4 0 
Altersgruppe    
20–29 Jahre alt  89 (8.4 %) 76 (9.5 %) 13 (5 %) 
30–39 261 (24.6 %) 205 (25.6 %) 56 (21.7 %) 
40–49 310 (29.3 %) 235 (29.3 %) 75 (29.1 %) 
50–59 274 (25.9 %) 196 (24.5 %) 78 (30.2 %) 
60 Jahre alt oder älter 125 (11.8 %) 89 (11.1 %) 36 (13.9 %) 
Fehlende Daten 5 5 0 
Nationalität    
Europäische Länder  1004 (94.8 %) 746 (93.1 %) 258 (100 %) 
Außereuropäische Länder 55 (5.2 %) 55 (6.9 %) 0 
Fehlende Daten 5 5 0 
Arbeitsort    
Praxis 226 (21.5 %) 130 (16.4 %) 96 (37.4 %) 
Krankenhaus 824 (78.5 %) 663 (83.6 %) 161 (62.6 %) 
Fehlende Daten 14 13 1 
Medizinische Fachrichtung    
Allgemeinärzte 93 (8.8 %) 81 (10.1 %) 12 (4.7 %) 
Kardiologen 551 (52.1 %) 443 (55.3 %) 108 (42.2 %) 
Internisten 308 (29.1 %) 200 (25.0 %) 108(42.2 %) 
Andere Fachrichtungen 105 (9.9 %) 77 (9.6 %) 28 (10.9 %) 
Fehlende Daten 7 5 2 
Mitgliedschaft    
ESH und/oder ESC 494 (60.4 %) 494 (87.9 %) k.A. 
Mitgliedschaft in der DHL  24 (2.9 %) k.A. 24 (9.4 %) 
Keine ESH/ESC- oder DHL-
Mitgliedschaft 
300 (36.7 %) 68 (12.1 %) 232 (90.6 %) 
Mitgliederzahl insgesamt 518 (63.3 %) k.A. k.A. 
Fehlende Daten 246 k.A. 2  
 
DKG: Deutsche Gesellschaft für Kardiologie; DGIM: Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin; ESH: European 
Society of Hypertension; ESC: European Society of Cardiology; DHL: Deutsche Hochdruckliga; k.A.: keine 
Angabe   
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Abbildung 1: Demographische Darstellung der Verteilung der medizinischen Fachrichtungen 
bei den Teilnehmern der Umfrage (n = 1.064) auf den vier Kongressen im Jahr 2015 
(DGK/DGIM und ESH/ESC)  
 
 
DKG: Deutsche Gesellschaft für Kardiologie; DGIM: Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin; 
ESH: European Society of Hypertension; ESC: European Society of Cardiology 
 
 
3.3.2 Kenntnisse und Implementierung der Empfehlung zur Einschränkung des 
Alkoholkonsums und andere Lebensstiländerungen zur Prävention und 
Therapie der arteriellen Hypertonie in Europa und Deutschland 
 
Im ersten Teil unserer Umfrage wurden die Kenntnisse und Implementierung der in den 
Leitlinien empfohlenen sechs Lebensstiländerungen untersucht. Davon wurde von den 
teilnehmenden Ärzten regelmäßige Bewegung (85,8 %) gefolgt von Gewichtsreduktion 
(66,2 %) am häufigsten benannt. Am geringsten war der Kenntnisstand bezüglich der 
Einschränkung des Alkoholkonsums (36,3 %). Ähnliche Häufigkeiten fanden sich bei der 
Implementierung dieser Kenntnisse durch tatsächliche Beratung über diese Empfehlungen in 
der klinischen Praxis (Abbildung 2). 
 




Abbildung 2: Darstellung der Kenntnisse/Implementierung der empfohlenen 





Der Kenntnisstand der Umfrageteilnehmer bei den deutschen Kongressen (DGK/DGIM) war 
signifikant geringer als bei den europäischen Kongressen (ESH/ESC) hinsichtlich der 




Abbildung 3: Darstellung der Kenntnisse der empfohlenen Lebensstiländerungen gemäß den 
ESH/ESC-Leitlinien von 2013 für das Management der arteriellen Hypertonie bei den 
Umfrageteilnehmern auf den deutschen Kongressen (DGK/DGIM) und auf den europäischen 
Kongressen (ESH/ESC) 
*p < 0,05 statistisch signifikant 
 
 
3.3.3 Schätzung des Anteils von Hypertonie-Patienten mit zusätzlichen 
Alkoholproblemen 
 
Die teilnehmenden Ärzte (n = 946) schätzten, dass 18,0 % ± 15,9 % (Range: 0–95 %) ihrer 
Patienten mit Hypertonie zusätzliche Alkoholprobleme hätten. Ärzte, die an den deutschen 
Kongressen teilnahmen, schätzten im Vergleich zu den Teilnehmern der europäischen 
Sitzungen. dass ein höherer Anteil ihrer Patienten mit Hypertonie zusätzliche Alkoholprobleme 
habe (22,3 % vs. 16,8 %, p < 0,001). 
Nach eigenen Schätzungen behandeln niedergelassene Ärzte mehr Patienten mit Hypertonie 
und gleichzeitigen Alkoholproblemen im Vergleich zu ihren Kollegen im Krankenhaus 
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(geschätzte 21,4 % der Patienten, die eine Praxis aufsuchen, gegenüber schätzungsweise 17,2 % 
im Krankenhaus; p < 0,05). 
In Bezug auf verschiedene medizinische Fachgebiete schätzten die Allgemeinärzte, dass ein 
signifikant höherer Prozentsatz ihrer Patienten mit Hypertonie (27 %, p < 0,001) von 
zusätzlichen Alkoholproblemen betroffen sei, verglichen mit Kardiologen (16,7 %), Internisten 
(18,4 %) oder Ärzten anderer Fachrichtungen (16,9 %). 
 
3.3.4 Screening und Quantifizierung des Alkoholkonsums in verschiedenen 
klinischen Gegebenheiten 
 
Eine Alkoholanamnese wurde vorrangig bei neu detektierter Hypertonie (28,6 %), seltener bei 
Patienten mit Hypertonie und sehr hohem Blutdruck (17,5 %) und bei Patienten mit 
therapieresistenter AH (14,5 %), erhoben. Die Allgemeinärzte fragten signifikant häufiger 
(42,5 %) als Internisten (28,2 %), Kardiologen (26,8 %) oder Ärzte anderer medizinischer 
Fachrichtungen (25,8%; alle p < 0,05) nach dem Alkoholkonsum bei Patienten mit neu 
detektierter Hypertonie. Allgemeinärzte fragten auch signifikant häufiger (40,2 %) als 
Internisten (13,8 %), Kardiologen (16,8 %) oder Ärzte anderer medizinischer Fachrichtungen 
(10,1 %; alle p < 0,05) nach dem Alkoholkonsum bei Patienten mit Hypertonie und sehr hohem 
Blutdruck. Die Ergebnisse ähnelten sich bei der Alkoholanamnese von Patienten mit 
therapieresistenter AH. Auch hier fragten Allgemeinärzte (33,3 %) signifikant häufiger als 
Internisten (11,4 %), Kardiologen (13,2 %) oder Ärzte anderer medizinischer Fachrichtungen 
(13,5 %; alle p < 0,05) nach dem Alkoholkonsum ihrer Patienten. 
Diese Ergebnisse sind in der Originalpublikation (Figure 1A und Figure 1B) dieser Arbeit im 
BMJ Open dargestellt22.  
 
Insgesamt gaben 81.9 % der teilnehmenden Ärzte (n = 1.028) an, in ihren Screening-Verfahren 
den Alkoholkonsum ihrer hypertensiven Patienten zu quantifizieren (Abbildung 4).  
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Abbildung 4: Tortendiagramm mit Prozentzahlen der Antworten der teilnehmenden Ärzte auf 
allen vier Kongressen (DGK/DGIM und ESH/ESC) auf die Frage: Quantifizieren Sie den 
Alkoholkonsum Ihrer Patienten? (n = 1.064; davon antworteten 1.028 Teilnehmer Ja/Nein auf 
diese Frage) p < 0,05 
 
 
Die Ärzte, die an den deutschen Kongressen teilnahmen, berichteten deutlich seltener als ihre 
Kollegen, die sich an den europäischen Kongressen beteiligten, dass sie den Alkoholkonsum 
ihrer Bluthochdruckpatienten quantifizieren (74,5 % vs. 84,3 %; p < 0,001). Diese Daten sind 
auf Abbildung 5 dargestellt. 
 
Abbildung 5: Balkendiagramm mit Prozentzahlen der Antworten der teilnehmenden Ärzte auf 
allen vier Kongressen (DGK/DGIM und ESH/ESC) auf die Frage: Quantifizieren Sie den 
Alkoholkonsum Ihrer Patienten? (n = 1.028) 
 
 




Statistisch zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zum Arbeitsort (Krankenhaus vs. 
Praxis) oder der Spezialisierung der Ärzte (Allgemeinärzte/Internisten/Kardiologen/andere 
medizinische Fachrichtungen). 
 
3.3.5 Empfohlene Höchstmenge an Alkohol pro Tag 
 
Die Ärzte gaben an, ihren Patienten mittlere Höchstmengen an Alkohol von 13,1 ± 11,7 g/Tag 
bei Frauen und 19,9 ± 15,6 g/Tag bei Männern zu empfehlen. 
Ärzte, die an den deutschen Kongressen teilnahmen, waren mit ihren Empfehlungen bezüglich 
der maximalen Alkoholmenge pro Tag für Frauen und Männer deutlich toleranter als ihre 
Kollegen, die an den europäischen Sitzungen teilnahmen (15,8 ± 9,4 g/Tag gegenüber 
12,1 ± 12,2 g/Tag für Frauen und 28,3 ± 17,5 g/Tag vs. 16,9 ± 13,7 g/Tag für Männer; 
p < 0,001). Niedergelassene Ärzte waren durchgängig großzügiger als Krankenhausärzte 
hinsichtlich der empfohlenen maximalen Alkoholaufnahme für Männer (23,5 ± 20,8 g/Tag vs. 
18,8 ± 13,6 g/Tag; p < 0,05), jedoch nicht für Frauen (14,7 ± 15,0 g/Tag vs. 12,6 ± 10,5 g/Tag; 
p > 0,05). Es wurden keine signifikanten Unterschiede bei den Empfehlungen der maximalen 
Alkoholmengen pro Tag von Männern oder Frauen zwischen Ärzten verschiedener 
medizinischer Fachrichtungen beobachtet. 
 
Bei der genauen Verteilungsanalyse der empfohlenen Höchstmengen an Alkohol pro Tag 
empfahlen 71 % der Ärzte einen Höchstkonsum von 10–20 g/Tag für Frauen; 21 % der Ärzte 
weniger als 10 g/Tag, und 8 % empfahlen mehr als 20 g/Tag. Für Männer empfahlen die meisten 
Ärzte (44 %) einen Höchstkonsum von 20–30 g/Tag; 43 % der Ärzte weniger als 20 g 
Alkoholkonsum/Tag, und 13 % mehr als 30 g/Tag. Diese Daten sind in den Abbildungen 6A 





Abbildung 6A: n = 901; Mittelwert der empfohlenen Höchstmenge an Alkohol pro Tag für 
Frauen = 13,1 ± 11,7 g/Tag (Range: 0–150); Abbildung 6B: n = 884; Mittelwert der 
empfohlenen Höchstmenge an Alkohol pro Tag für Männer = 19,7 ± 15,6 g/Tag (Range: 





3.3.6 Behandlung oder Überweisung von hypertensiven Patienten zur Behandlung 
von Hypertonie und/oder Alkoholproblemen 
 
52 % der insgesamt befragten Ärzte (n = 1.021) würden bei Patienten mit Hypertonie und 
mäßigem bis hohem Alkoholkonsum beide Erkrankungen selbst behandeln. 10,3 % der Ärzte 
würden im Fall einer AH mit mäßigem bis hohem Alkoholkonsum nur den Bluthochdruck 
behandeln, ohne weitere Maßnahmen zu ergreifen. Im Falle einer Alkoholabhängigkeit würden 
13,8 % der Teilnehmer sowohl Bluthochdruck als auch die Alkoholabhängigkeit behandeln, 
während 3,7 % nur die AH behandeln würden, ohne weitere Maßnahmen durchzuführen. 64,1 % 
der Ärzte würden nur den Bluthochdruck behandeln und den Patienten an einen Spezialisten für 






Die Bekanntheit der in den Leitlinien empfohlenen Lebensstiländerungen zum Management der 
arteriellen Hypertonie zeigte sich in dieser Studie als sehr gering in Europa. Auf den deutschen 
Kongressen gaben weniger als 20 % der Ärzte bei der Frage „Welche Lebensstiländerungen zur 
Behandlung der Hypertonie empfehlen Sie Ihren Hypertonie-Patienten (Mehrfachnennungen 
möglich)?“ die Empfehlung zur Beschränkung des Alkoholkonsums an. Bei den europäischen 
Kongressen gaben weniger als die Hälfte der Teilnehmer „Beschränkung des Alkoholkonsums“ 
als Antwort auf diese Frage an. Dies war eine signifikant höhere Prozentzahl verglichen mit den 
Ergebnissen der deutschen Kongresse. In Übereinstimmung mit unseren Resultaten 
veröffentlichten Kraus et al.24 im Jahr 2017, dass nur einer von fünf deutschen 
Allgemeinmedizinern Alkohol als Risikofaktor für AH angab. In diesem Zusammenhang 
bewerteten nur die Hälfte der deutschen Allgemeinmediziner ihre Hochschulausbildung zum 
Thema Bluthochdruck als ausreichend24 und nur 5,8 % hatten eine ähnliche Auffassung 
bezüglich ihrer Kenntnisse über Alkoholkonsum als Risikofaktor24.  
Die große Prävalenz von hohem Blutdruck und komorbidem Alkoholismus wurde von den 
europäischen Ärzten in unserer Studie anerkannt. Die teilnehmenden Allgemeinärzte unserer 
Studie schätzten, dass etwa 27 % ihrer Patienten mit AH zusätzlich Alkoholprobleme hätten. 
Diese Einschätzung entspricht in etwa der Situation in Europa, wo 300 von 1.000 Männern im 
Alter von 15 bis 64 Jahren täglich mindestens 40 g Ethanol trinken25. 
Einige der weiteren Ergebnisse unserer Umfrage über die selbst berichteten Kenntnisse und die 
Behandlung des Alkoholkonsums bei hypertensiven Patienten waren positiv. Dazu gehörte die 
von den teilnehmenden Ärzten empfohlene Alkoholmenge für beide Geschlechter, die unter 
den Schwellenwerten in den europäischen Leitlinien lag. Das Screening des Alkoholkonsums 
war jedoch in einigen wichtigen klinischen Fällen sehr unbefriedigend. Weniger als ein Drittel 
der europäischen Ärzte fragte bei neu detektierter Hypertonie nach dem Alkoholkonsum und 
noch weniger (14,5 % der teilnehmenden Ärzte) befragten Patienten mit therapieresistenter 
Hypertonie über ihre Trinkgewohnheiten. 
Dieses Ergebnis ist von großem klinischem Interesse, da 10 % bis 30 % der Patienten mit 
Hypertonie als therapieresistent gelten26 27. Es gibt starke Hinweise darauf, dass eine 
behandlungsresistente Hypertonie auch mit der Nichteinhaltung der Einschränkung des 
Alkoholkonsums einhergehen kann28-30. Das ist kritisch, da Patienten mit 
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behandlungsresistenter Hypertonie ein erheblich höheres Risiko für Schlaganfälle, Herz-
Kreislauf- und Nierenerkrankungen aufweisen als Patienten mit kontrollierter Hypertonie27 31-
33. 
Mehr als 80 % der Ärzte gaben an, im Rahmen ihrer Alkoholscreenings den Alkoholkonsum 
ihrer Patienten mit AH zu quantifizieren. Eine realistische Einschätzung und Beurteilung des 
Alkoholkonsums eines Patienten ist ärztlicherseits unerlässlich für die Erstellung eines 
individuellen Behandlungsplans. Wie jedoch kürzlich berichtet, sind unter deutschen 
Allgemeinärzten standardisierte Screening-Verfahren zur Entdeckung alkoholbezogener 
Störungen vielfach nicht bekannt24 und werden nur von einem Bruchteil der Allgemeinärzte 
genutzt24 34. Diese Lücke sollte angesichts der Existenz einfacher Verfahren mit guten 
psychometrischen Eigenschaften, die leicht anzuwenden sind35, unbedingt geschlossen werden. 
Weiterhin gab in unserer Studie nur ungefähr die Hälfte aller befragten Ärzte an, bei Patienten 
mit Hypertonie und mäßigem bis hohem Alkoholkonsum (ohne Alkoholabhängigkeit) beides 
selbst zu behandeln. Jeder sechste Arzt würde in diesem Fall ausschließlich den Bluthochdruck 
behandeln, ohne weitere Maßnahmen zu ergreifen. Wir können hier ableiten, dass diese Zahlen 
nur die Fälle widerspiegeln, in denen bereits ein Alkoholscreening im Voraus stattgefunden hat. 
Zieht man in Betracht, dass Alkoholscreenings in vielen Fällen gar nicht praktiziert werden22, 
wie beispielsweise unsere oben genannten Zahlen bei der neu detektierten Hypertonie und bei 
therapieresistenter Hypertonie (nur in 28 % bzw. 14,5 % der Fälle) zeigen, können wir von einer 
deutlich größeren Zahl unbehandelter Patienten ausgehen. 
Bemühungen seitens des Gesundheitswesens in Deutschland und Europa, die in dieser Studie 
festgestellten Defizite bei den Kenntnissen und der Implementierung von Früherkennungs- und 
Interventionsmaßnahmen unter europäischen Ärzten zu überwinden, wären daher lohnend. 
Dafür spricht, dass Alkoholscreenings, die an kurze Eingriffe gekoppelt sind, in vielen 
europäischen Projekten positive Ergebnisse gezeigt haben36-38. Die Herausforderung für die 
Zukunft besteht darin, wirtschaftlich nachhaltige Wege zu finden, um Alkoholinterventionen 
zu systematisieren. Zukünftige Forschung könnte als wertvolles Feedback dienen, um die 
Auswirkungen und den Umfang einer solchen Implementierung zu messen. 
Eine Limitation der Studie stellt dar, dass die Mehrheit der an der Umfrage teilnehmenden Ärzte 
im Krankenhaus tätig war (78,5 %), obwohl das langfristige Management der Hypertonie 
überwiegend ambulant durchgeführt wird. Nur 21,5 % der Ärzte gaben an, in einer Praxis zu 
arbeiten. Dementsprechend waren Allgemeinmediziner unterrepräsentiert: Unter den 
Teilnehmern waren 52,1 % Kardiologen, 29,2 % Internisten und nur 8,8 % 
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Allgemeinmediziner. Die Umfrage wurde im Rahmen des Europäischen Hypertonie 
Kongresses (ESH 2015), zweier Kardiologie-Kongresse (ESC 2015, DGK 2015) und des 
Deutschen Kongresses für Innere Medizin (DGIM 2015) durchgeführt. Die Teilnehmer solcher 
Kongresse, und damit die Befragten dieser Umfrage, könnten in der Regel besonders an der 
Rolle von Lebensstiländerungen beim Management der Hypertonie interessiert sein, daher 
lassen sich ihre Angaben nicht unbedingt auf die Grundgesamtheit der Ärzteschaft übertragen. 
In diesem Kontext wird eine hohe Zugehörigkeit der Ärzte zu Gesellschaften für Bluthochdruck 
angenommen. Dies wurde auch in unserer Studie untersucht. Auf den europäischen Kongressen 
gaben insgesamt 25 % der Teilnehmer an, Mitglieder der ESH zu sein. Bei den deutschen 
Kongressen waren es 9 % der Ärzte, die eine Mitgliedschaft in der DHL angegeben haben. 
Insofern zeigen die Ergebnisse, die diese Studie liefert, in besondere Weise die Defizite im 
Kenntnisstand und letztendlich im Management der Hypertonie und sollten umso ernsthafter 
beleuchtet werden. Andere Gründe zur Überschätzung der Ergebnisse in unserer Analyse 
können an dem Design der Umfrage liegen, da der soziale Druck Angaben von den Befragten 
beeinflusst haben könnte. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die Umfrage anonym war und auf 
dem Fragebogen nur eine Frage mit Ja/Nein beantwortet werden konnte: „Quantifizieren Sie 
den Alkoholkonsum Ihrer Patienten?“.  
Ein Selektions-Bias der Stichprobe konnte nicht ausgeschlossen werden, da die Teilnahme 
freiwillig war und Gründe der Nichtteilnahme nicht erfasst wurden. Alle Teilnehmer wurden 
vor Beginn der Befragung über das Thema der Umfrage informiert und dass nur eine einmalige 
Teilnahme zugelassen ist. Dennoch können wir aufgrund der Anonymität der Teilnahme eine 
absichtliche oder unabsichtliche Mehrfachteilnahme formal nicht ausschließen, auch wenn sie 
als unwahrscheinlich erachtet wird. 
Als Schlussfolgerung unsere Studie erscheinen einige Aspekte der bestehenden 
Managementstrategien bei Patienten mit Hypertonie hinsichtlich des Alkoholkonsums 
angemessen zu sein. Diese sind die Anerkennung der Prävalenz von komorbider Hypertonie, 
die Empfehlung einer maximalen Alkoholmenge und die standardmäßige Quantifikation des 
Alkoholkonsums im Rahmen eines Alkoholscreenings. Im Gegensatz dazu scheint allerdings 
die Häufigkeit des Alkoholscreenings bei neu erkannter Hypertonie und bei 
behandlungsresistenter Hypertonie nicht ausreichend zu sein. In Anbetracht der klinischen 
Bedeutung dieses Defizits unterstützt die vorliegende Arbeit die Auffassung, dass die 
Verbesserung des Bewusstseins, der Kenntnisse und Implementierung der europäischen Ärzte 
hinsichtlich der Mäßigung des Alkoholkonsums ein wichtiger modifizierbarer und 
verbesserungsfähiger Faktor bei der Behandlung von Bluthochdruck sei. Diese identifizierten 
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Defizite in Angriff zu nehmen, ist erforderlich und kann dazu beitragen, europaweit eine 
verbesserte Blutdruckkontrolle zu erreichen, aufrechtzuerhalten und damit in Zukunft die 
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AbstrACt
Objectives Moderation of alcohol consumption is included 
as a class I, level of evidence A recommendation in the 
current European guidelines for the management of 
hypertension. We investigated its awareness and self-
reported implementation among European physicians 
across different specialties and workplaces.
Design and setting A cross-sectional survey study 
conducted in two annual German meetings (German 
Society of Cardiology and the German Society of Internal 
Medicine) and two annual European meetings (European 
Society of Hypertension and European Society Cardiology) 
in 2015.
Participants 1064 physicians attending the European 
meetings were interviewed including 52.1% cardiologists, 
29.2% internists and 8.8% general practitioners.
Main outcome measures Physician screening of alcohol 
consumption, awareness and self-implementation of the 
recommendation of the current European guidelines about 
moderation of alcohol consumption for the management of 
hypertension.
results Overall, 81.9% of physicians reported to 
generally quantify alcohol consumption in patients 
with hypertension. However, only 28.6% and 14.5% of 
participants reported screening alcohol consumption in 
their patients with newly detected or treatment-resistant 
hypertension. Physicians recommended a maximum 
alcohol intake of 13.1±11.7 g/day for women (95% CI 
12.3 to 13.8) and 19.9±15.6 g/day for men (95% CI 
18.8 to 20.9). In case of moderate to high alcohol 
consumption, 10.3% would manage only hypertension 
without addressing alcohol consumption, while 3.7% of 
the physicians would do so in case of alcohol dependence 
(p<0.001).
Conclusions The average amount of alcohol intake 
per day recommended by European physicians in this 
survey was in agreement with the guidelines. The low 
number of physicians that screen for alcohol consumption 
in patients with newly detected and with treatment-
resistant hypertension indicates an important deficit in the 
management of hypertension.
IntrODuCtIOn 
High blood pressure (BP) or hypertension 
represents a main non-communicable risk 
factor for global burden of disease.1 In 2015, 
the global age-standardised prevalence of 
raised BP was 24.1% in men and 20.1% in 
women,2 affecting more than one billion 
subjects worldwide3 and thus constituting a 
primary health concern.3 The harmful use 
of alcohol accounts for 5.1% of the global 
burden of disease and injury, measured 
in disability-adjusted life years,4 5 and for 
3.3 million deaths every year, representing 
5.9% of all deaths worldwide.5 Among the 
more than 200 diseases and injuries for 
which alcohol causality is well established,6 
we also find a linear relationship between 
elevated BP and alcohol consumption.7 8 The 
exact mechanism of alcohol-induced hyper-
tension is complex9 and on a molecular 
level still largely unknown.9 On one hand, 
alcohol seems to increases the tendency to 
vasoconstriction due to an impairment of 
the baroreceptors10 11 and imbalance of the 
strengths and limitations of this study
 ► Identifying deficits in the management of alcohol 
consumption among European physicians attending 
annual scientific meetings in the field of cardiovas-
cular or internal medicine indicates a need to devel-
op better future alcohol interventions.
 ► The majority of physicians participating in this survey 
were hospital  based (78.5%), although outpatient 
care in the ambulatory setting plays a predominate 
role in the long-term management of hypertension.
 ► Answers were self-reported in a face-to-face in-
terview, which might have shifted some results up-
wards and led to an overestimation in our analysis.
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central nervous system regulation, resulting in enhanced 
sympathetic activity.12 In addition, alcohol consumption 
increases also cortisol levels and stimulates the renin–
angiotensin–aldosterone system.13 The chronic alco-
hol-induced elevation of angiotensin II has been shown 
in rodents to directly cause inflammation and endothelial 
injury through increase of oxidative stress.14 15 This, on 
the other hand, leads to inhibition of endothelium-de-
pendent nitric oxide production and thus to endothelial 
dysfunction with impaired vasodilation.16 17 
Accordingly, moderation of alcohol consumption to 
no more than 20–30 g of alcohol per day in men and 
10–20 g of alcohol per day in women was one of the six 
recommended lifestyle changes in the current European 
Society of Hypertension (ESH) and European Society 
of Cardiology (ESC) guidelines for the management of 
arterial hypertension18 (online supplementary table 1). 
While not done in the previous edition in 2007 and its 
reappraisal in 2009, the last available guidelines (2013) 
graded the strength of this six recommended lifestyle 
changes for the first time with a class I evidence level A.
Currently, BP control rates in patients treated with 
hypertension across Europe are insufficient, with less 
than 50% of the patients achieving BP goals,19–21 and 
alcohol seems to be the least intervened factor in the 
management of hypertension.22–24 According to the 
latest WHO status report on alcohol and health,6 the 
amount of alcohol consumed in the European Region is 
almost twice the worlds average.6 Thus, efforts aiming to 
improve BP control, specifically through interventions in 
the management of alcohol consumption, are justified. 
Furthermore, the impact of screening and brief interven-
tions for alcohol use in primary care have been proven 
positive in many European projects,25 26 such as the 
Primary Health care European Project on Alcohol27 and 
the Optimizing Delivery of Health care Interventions.28 29
Against this background, we conducted a survey to inves-
tigate, by European physicians across different special-
ties and workplaces, screening of alcohol consumption, 
awareness and self-implementation of the recommenda-
tion to moderate alcohol consumption in their patients 
with hypertension.
MethODs
The survey collected data during four annual congresses 
between April and October 2015. Two of the meetings 
were German (meeting of the German Society of Cardi-
ology (DGK)30 and the German Society of Internal Medi-
cine (DGIM)31), and two were European (ESH32 and 
ESC).33 Attending physicians willing to participate were 
interviewed in German in the two German meetings and 
in English at the two European meetings. The complete 
questionnaire consisted of two parts: the first containing 
10 (online supplementary table 2) and the second 6 ques-
tions (table 1), respectively. Basic demographic data of 
Table 1 Questionnaire items included in this study (corresponding to part 2 of the original survey)
Items Topic Answers
Q11 Do you quantify alcohol consumption in your 
patients with hypertension?
Yes/no
Q12 When do you ask for alcohol consumption in 
patients with hypertension? (multiple answers 
possible)
In patients with newly detected hypertension.
In patients with hypertension and very high pressure.
In patients with treatment-resistant hypertension.
Other: Please specify (free-text answers were sorted among 
others in categories like ‘Rarely-never’/ ‘Always-regularly’ for 
further analysis).
Q13 What actions will you take when you diagnose 
someone with hypertension and moderate or high 
alcohol consumption? (no alcohol dependence: 
asked in the next question)
Manage and treat both problems yourself.
Manage only hypertension.
Manage only hypertension and refer to a general practitioner for 
the management of alcohol problems.
Manage only hypertension and refer to specialist care for alcohol 
problems.
Other (specify).
Q14 What actions will you take when you diagnose 
someone with both alcohol dependence and 
hypertension?
Manage and treat both problems yourself.
Manage only hypertension and refer to a general practitioner for 
management alcohol problems.
Manage only hypertension and refer to specialist care for alcohol 
problems.
Other (specify).
Q15 Which maximum amount of alcohol in g/day 
do you advise your female/male patients with 
hypertension?
Insert number, spontaneously answered.
Q16 How many of your hypertension patients have 
additional alcohol problems (in %)?
Insert number, spontaneously answered.
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the participants as well as awareness and implementation 
of the six recommended life style changes in the 2013 
ESH/ESC guidelines18 into clinical practice were assessed 
through part 1 (online supplementary table 2); the results 
are reported elsewhere.34 Part 2 of the survey included 
six questions (table 1), which focused exclusively on the 
awareness and implementation of the European physi-
cians regarding the role of moderation of alcohol intake 
in the management of their patients with hypertension.
Throughout the manuscript, we expressed all measures 
using consistently grams of alcohol to report amounts 
of ethyl alcohol (ethanol). According to the UK Chief 
Medical Officers,35 a unit of alcohol contains 8 g of pure 
alcohol.35
Patient and public involvement
No patients were involved in this study.
statistical analysis
Data were analysed with SPSS software (IBM SPSS Statis-
tics V.24). The number of responses available for each 
questionnaire item is reported, and relative frequencies 
are given as adjusted percentages excluding missing 
values. For each variable of interest comparisons within 
the following subgroup categories were performed: 
meeting (European: ESH/ESC vs German: DGK/DGIM), 
place of work (hospital vs practice), medical specialisa-
tion (general practitioner (GP) vs cardiologists vs inter-
nists vs other specialisations). For comparison between 
categorical variables, χ2 test analyses were performed. For 
continuous variables, t-tests or one-way analyses of vari-
ance (with Bonferroni post hoc correction for multiple 
comparisons) were applied. A two-sided p<0.05 was 
considered statistically significant.
results
The characteristics of the participating physicians are 
given in table 2. Overall, 1064 physicians (37.4% female) 
took part in the survey (806 at the European and 258 at 
the German meetings, respectively). About 20% of the 
asked physicians were not willing to participate in the 
survey. The participants were predominantly cardiologists 
(52.1%) and internists (29.2%), while 8.8% were GPs and 
78.5% of all physicians were hospital-based.
estimating proportion of patients with hypertension with 
additional alcohol problems
Participating physicians (n=946) estimated that 
18.0%±15.9% (range: 0%–95%) of their patients with 
hypertension have additional alcohol problems. Higher 
percentages were estimated by physicians attending 
the German meetings compared with their colleagues 
attending the European meetings (22.3% vs 16.8%; 
p<0.001). By their own estimates, physicians working 
in a practice reported that significantly higher rates 
of patients with hypertension have additional alcohol 
problems compared with their hospital-based colleagues 
(estimated 21.4% patients visiting a practice have addi-
tional alcohol problems vs estimated 17.2% in hospital; 
p<0.05). Concerning different medical specialisations, 
GPs estimated that a significantly higher percentage 
of their patients with hypertension (27%, p<0.001) are 
affected by additional alcohol problems compared with 
cardiologists (16.7%), internists (18.4%) or physicians 
from other specialisations (16.9%).
Quantification of alcohol consumption
Overall, 81.9% of participating physicians (n=1028) 
responded ‘yes’ to the question ‘Do you quantify alcohol 
consumption in your patients with hypertension?’ (Q11, 
table 1). Physicians attending the German meetings 
quantified the alcohol consumption of their patients with 
hypertension significantly less often than the attendees 
of the European meetings (74.5% vs 84.3%; p<0.001). 
The frequencies for quantification of alcohol consump-
tion did not show any statistically significant association 
according to place of work or specialisation of physicians 
(data not shown).
screening of alcohol consumption in different clinical settings
In the survey, 986 physicians responded to the question 
‘When do you ask for alcohol consumption in patients 
with hypertension?’ (figure 1A). Screening of alcohol 
consumption took place primarily in the context of newly 
detected hypertension (28.6%) rather than in patients 
with hypertension and very high BP (17.5%) or in patients 
with treatment-resistant hypertension (14.5%). Free-text 
answers were additionally sorted and classified into ‘Rare-
ly-never’ and ‘Always-regularly’. Overall, 55.2% of the 
respondent physicians reported regularly quantifying 
alcohol consumption in their patients with hypertension. 
When responses of the attendees at the European and 
German meetings were compared, significantly more 
physicians attending the European meetings reported 
asking about alcohol consumption in their patients 
with hypertension regularly (68.8% vs 10.8%; p<0.001; 
figure 1A).
GPs asked significantly more often (42.5%) than inter-
nists (28.2%), cardiologists (26.8%) or physicians from 
other medical specialisations (25.8%; all p<0.05) about 
alcohol consumption in patients with newly detected 
hypertension. Similar differences between GPs and physi-
cians from other specialties were observed regarding 
screening of alcohol consumption in patients with very 
high BP as well as in patients with treatment-resistant 
hypertension (figure 1B).
self-reported management or referral of patients with 
hypertension for the treatment of hypertension and/or alcohol 
problems
In patients with both hypertension and moderate to high 
alcohol consumption, 52% of the responding physicians 
(n=1021) would treat and manage both conditions by 
themselves and 10.3% would manage only hyperten-
sion without taking further action. In case of alcohol 
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dependence, 13.8% would treat both hypertension and 
alcohol dependence, while 3.7% would treat only hyper-
tension without taking further action, and 64.1% would 
only treat hypertension and refer the patient to a specialist 
for the management of alcohol dependence (p<0.001). 
These differences are shown in figure 2.
In patients with moderate or high alcohol consumption 
but without alcohol dependence, 58.9% of the internists 
reported managing both hypertension and alcohol prob-
lems significantly more as compared with cardiologists 
(49.2%) and other specialists (44%; p<0.001). Differences 
between internists and GPs were not statistically significant 
(58.9% vs 52.8%; p>0.05). In addition, physicians working 
in a practice were significantly more likely to manage both 
hypertension and the alcohol problems themselves, than 
their colleagues working in a hospital (59.1% vs 50.3%; 
p<0.05). Physicians attending the German meetings 
reported managing both alcohol dependence and hyper-
tension significantly more than their colleagues attending 
the European meetings (14.7% vs 10.9%; p<0.001).









  Women 396 (37.4%) 281 (35.0%) 115 (44.6%)
  Men 664 (62.6%) 521 (65.0%) 143 (55.4%)
  Missing data 4 4 0
Age category
  20–29 years 89 (8.4%) 76 (9.5%) 13 (5%)
  30–39 261 (24.6%) 205 (25.6%) 56 (21.7%)
  40–49 310 (29.3%) 235 (29.3%) 75 (29.1%)
  50–59 274 (25.9%) 196 (24.5%) 78 (30.2%)
  60 years or older 125 (11.8%) 89 (11.1%) 36 (13.9%)
  Missing data 5 5 0
Nationality
  European countries 1004 (94.8%) 746 (93.1%) 258 (100%)
  Non-European countries 55 (5.2%) 55 (6.9%) 0
  Missing data 5 5 0
Place of work
  Practice 226 (21.5%) 130 (16.4%) 96 (37.4%)
  Hospital 824 (78.5%) 663 (83.6%) 161 (62.6%)
  Missing data 14 13 1
Specialisation
  General practitioner 93 (8.8%) 81 (10.1%) 12 (4.7%)
  Cardiologist 551 (52.1%) 443 (55.3%) 108 (42.2%)
  Internist 308 (29.1%) 200 (25.0%) 108 (42.2%)
  Other specialisation 105 (9.9%) 77 (9.6%) 28 (10.9%)
  Missing data 7 5 2
Membership
  ESH and/or ESC 494 (60.4%) 494 (87.9%) NA
  Membership in the DHL 24 (2.9%) NA 24 (9.4%)
  No ESH/ESC or DHL 
membership
300 (36.7%) 68 (12.1%) 232 (90.6%)
  Membership total 518 (63.3%) NA NA
  Missing data 246 NA 2
Numbers and percentages refer to total responses available for each item; relative frequencies are reported as adjusted percentages 
excluding missing values.
DGIM, German Society of Internal Medicine; DGK, German Society of Cardiology; DHL, German Society of Hypertension; ESC, European 
Society of Cardiology; ESH, European Society of Hypertension; NA, not applicable.
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Maximum amount of alcohol per day recommended
Physicians reported to recommend a maximum alcohol 
intake of 13.1±11.7 g/day for women (n=901 reporting 
physicians; 95% CI 12.3 to 13.8; range: 0–150) and 
19.9±15.6 g/day for men (n=884 reporting physicians; 
95% CI 18.8 to 20.9; range: 0–150).
For men, 43% of physicians recommended less than 20 g 
alcohol intake/day, 44% recommended between 20 and 
30 g/day and 13% recommended more than 30 g/day. In 
their recommendations for women, 21% recommended 
less than 10 g/day, 71% recommended 10–20 g/day women 
and 8% recommended more than 20 g/day women.
Figure 1 Proportion of physicians (%) answering the multiple choice question: ‘When do you ask for alcohol consumption in 
patients with hypertension?’ (A) Proportion of physicians (all meetings n=986) attending the European meetings compared with 
the physicians attending the German meetings. Differences are significant *p<0.05. (B) Proportion of physicians from different 
medical specialties (overall n=981); *Difference is significant p<0.05 for GP compared with each one of the other specialisations. 
BP, blood pressure; DGIM, German Society of Internal Medicine; DGK, German Society of Cardiology; ESC, European Society 
of Cardiology; ESH, European Society of Hypertension; GP, general practitioner. 
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Physicians attending the German meetings were signifi-
cantly more tolerant with their recommendations of the 
maximum amount of alcohol per day for women and 
men than their colleagues attending the European meet-
ings (15.8±9.4 g/day vs 12.1±12.2 g/day for women and 
28.3±17.5 g/day vs 16.9±13.7 g/day for men; p<0.001). 
Physicians working in a practice were consistently more 
tolerant than hospital-based physicians in their recom-
mended maximum alcohol intake for men (23.5±20.8 g/
day vs 18.8±13.6 g/day; p<0.05), but not for women 
(14.7±15.0 g/day vs 12.6±10.5 g/day; p>0.05). Significant 
differences were not observed for the alcohol intake of 
men or women between physicians belonging to different 
medical specialisations (table 3).
DIsCussIOn
The relationship between elevated BP and alcohol 
consumption is well established,7 8 and the importance 
of their burden of diseases,1–6 36 prove them as global 
public health priorities. Consequently, alcohol consump-
tion and raised BP are key parts of WHO goals to reduce 
non-communicable diseases (NCD) global NCD mortality 
by 25% by 2025.6
According to a review and meta-analysis by Roerecke 
et al,8 moderation of alcohol consumption can reduce BP 
in a dose-dependent manner in people drinking more 
than 24 g of pure alcohol per day.8 Furthermore, this 
reduction was shown to be similar to that of other life-
style changes,8 such as regular exercise37 or reduction of 
weight.38 Lifestyle changes can reduce or eliminate the 
need for antihypertensive medication in patients with 
hypertension,39–41 and their BP-lowering effects can be 
comparable to those effects achieved by drug mono-
therapy.39 40 Nevertheless, even if elevated BP and harmful 
alcohol consumption are preventable public health 
priorities, until the last 15 years, alcohol policies were 
largely not supported by sufficient research findings.42 43 
Recently, globally important public health organisations 
such as Global Alcohol Policy Alliance44 supported the 
generation of evidence-based recommendations on 
alcohol policies.44 In Europe, Alcohol Measures for Public 
Health Research Alliance (AMPHORA)45 was the first 
research project on alcohol from a public health perspec-
tive that had been cofinanced by the European Commis-
sion through the Seventh Framework Programme of 
Research.46 AMPHORA’s affiliated organisations from all 
27 member states aimed to generate scientific evidence 
about alcohol consumption and alcohol-related harm to 
help cover the European policy gap.45 In its final report 
updated in August 2013, AMPHORA reported that there 
is still a lot to be done and emphasised the need to iden-
tify more clearly which factors on a European level are 
limiting the effectiveness and implementation of alcohol 
policies.47 Therefore, our efforts assessing the awareness, 
screening and current interventions in alcohol consump-
tion in patients with hypertension among European 
physicians are very well justified.
Our analysis showed that European physicians also 
recognised a high prevalence of high BP and comorbid 
alcoholism. About 27% of the patients with hyperten-
sion have additional alcohol problems, as estimated by 
their treating physicians. Similarly, in the general popu-
lation aged 15–64 years, 300 of 1000 men consume 40 g 
of alcohol or more per day in Europe.48 Some aspects 
and practices on the management of alcohol in patients 
with hypertension observed in the current survey appear 
acceptable or positive. These include the amount of 
alcohol recommended by the participating physicians 
for both genders, which was below the thresholds recom-
mended in the European guidelines.18 In addition, more 
Figure 2 Proportion of physicians (%) answering the multiple choice question: ‘What actions will you take when you diagnose 
someone with hypertension and alcohol consumption?’ Differences are significant *p≤0.001 in case of moderate and high 
alcohol consumption (n=1021, physicians) versus alcohol dependence (n=1025, physicians). GP, general practitioner.
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than 80% of the physicians reported to generally quantify 
the alcohol consumption of their patients with hyperten-
sion. The screening of alcohol consumption was, however, 
very poor in some important clinical settings. Less than 
one-third of the European physicians asked about alcohol 
consumption in cases of newly detected hypertension and 
less than one-fifth asked in patients with very high BP. 
Moreover, even fewer (14.5% of the participating physi-
cians) asked patients with treatment-resistant hyperten-
sion about alcohol consumption. This result is of major 
clinical interest, because 10%–30% of patients with hyper-
tension are considered to be resistant to treatment,49 50 
and patients with treatment-resistant hypertension have 
a considerably higher risk for stroke, cardiovascular 
and kidney disease than patients with controlled hyper-
tension, as shown in multiple studies.51–54 Furthermore, 
there is good evidence that treatment-resistant hyperten-
sion can also be linked to non-adherence to moderation 
of alcohol consumption.55–57 Regarding the low number 
of physicians asking about alcohol consumption in newly 
detected hypertension, in patients with very high BP and 
in patients with treatment resistance observed in our 
current study, we cannot exclude the possibility that some 
physicians assumed that answering ‘regularly’ in our 
survey did include all of the situations mentioned above, 
although this question was read in the interview as a 
multiple choice question with the possibility of more than 
one answer (Q12 in figure 1). Moreover, even consid-
ering this possibility, only half of the interviewed physi-
cians, and also half of the GPs answered ‘regularly’ to the 
question: ‘When do you ask about alcohol consumption 
in patients with hypertension?’ These percentages of 
alcohol screening are still unsatisfactory.
In comparison to a similar study conducted exclusively 
in GPs in Europe, Rehm et al22 noted that 34% of inter-
viewed GPs reported sufficient screening of alcohol in 
patients with hypertension. However, the study design 
and questions are not fully comparable with the present 
report: The study by Rehm et al,22 was based on online 
questionnaires, and the interviewers did not ask if GPs 
quantified alcohol consumption in their hypertensive 
patients (yes/no). Instead, sufficient screening was 
assumed if GPs screened at least 7 out of 10 hyperten-
sive patients for alcohol consumption.22 In another part 
of the same study, published separately by Kraus et al,58 
less than half of the German and European patients with 
Table 3 Recommendation for alcohol intake of participating physicians
N, participating 
physicians Mean±SD 95% CI Range P values
Recommendation for alcohol intake of women (g/day) from participants of the different congresses
German meetings 231 15.8±9.4 14.6 to 17.0 0–50 P<0.001
European meetings 669 12.1±12.2 11.2 to 13.0 0–150
Recommendation for alcohol intake of men (g/day) from participants of the different congresses
German meetings 227 28.3±17.5 26.0 to 30.6 0–100 P<0.001
European meetings 662 16.9±13.7 15.9 to 18.0 0–150
Recommendation for alcohol intake of women (g/day) for the participants according to their place of work
Hospital 697 12.6±10.5 11.8 to 13.4 0–150 P=0.07
Practice 197 14.7±15.0 12.5 to 16.8 0–100
Recommendation for alcohol intake of men (g/day) for the participants according to their place of work
Hospital 689 18.8±13.6 17.8 to 19.8 0–125 P=0.04
Practice 194 23.5±20.8 20.5 to 26.4 0–150
Recommendation for alcohol intake of women (g/day) for the participants according to their medical 
specialisation
Cardiologist 471 12.8±11.3 11.8 to 13.9 0–100 P=0.35
Internist 271 14.0±13.7 12.3 to 15.6 0–150
GP 70 11.9±8.9 9.8 to 14.0 0–50
Other 84 11.9±8.2 10.2 to 13.7 0–50
Recommendation for alcohol intake of men (g/day) for the participants according to their medical 
specialisation
Cardiologist 467 19.6±16.2 18.1 to 21.1 0–150 P=0.38
Internist 266 21.1±15.5 19.2 to 22.9 0–125
GP 72 18.5±13.3 15.3 to 21.7 0–60
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hypertension in primary care were screened for alcohol 
use.58 Collectively, the findings by Rehm et al22 and Kraus 
et al58 are in agreement with our analysis concluding 
that screening for alcohol consumption in hypertensive 
patients is poor among German and European GPs and 
should be improved.
In the current survey, a significantly greater fraction 
of physicians participating in the German meetings esti-
mated that their patients exhibit both hypertension and 
alcohol problems compared with the participants at the 
European meetings. Nevertheless, a significantly greater 
fraction of physicians attending the German meet-
ings (25.5%) did not quantify alcohol consumption in 
their patients with hypertension as compared with their 
colleagues attending the European meetings (15.7%). 
Accordingly, physicians attending the German meetings 
had lower awareness of the class I level of evidence A 
recommendation on the moderation of alcohol consump-
tion contained in the ESH/ESC guidelines18 than their 
peers attending the European meetings.34 Similarly, 
Kraus et al58 reported in their survey analysis, that German 
GPs do not consider alcohol intake as a major risk for 
hypertension58 and their screening rates were slightly 
lower than the European average.58 It is arguable that 
these differences between German and European physi-
cians are due to a stronger cultural bond with alcohol 
than other European countries,59 60 which might obscure 
the perception of alcohol-related harm among German 
physicians.
The deficits identified in this study are worth over-
coming, as alcohol screening and brief intervention have 
showed positive results in many European projects.25 27 28 
Lack of resources, training and support from manage-
ment, as well as workload26 have been described as barriers 
to the adoption of screening and brief intervention.26 
We believe in the importance of finding economically 
sustainable ways of working against these barriers with the 
objective of systematising alcohol interventions. Future 
research should serve as a valuable feedback measuring 
the effects and extend of such implementation.
Among the limitations of this study, there might have 
been a bias towards inclusion of physicians who have a 
particular interest in the management of hypertension. 
In addition, reasons for non-participation were not 
recorded in our study. Also, while we recorded the nation-
ality of the participating physicians, country of practice 
was not assessed in our survey. During the conduction of 
the survey, participants who volunteered to participate 
in the survey were informed by the interviewers before 
the start of the interview that only one participation was 
allowed. As participation in the survey was voluntary with 
anonymised data collection, we cannot exclude the possi-
bility, although deemed very unlikely, of intentional or 
unintentional multiple participations. The implemen-
tation of standardised assessment of alcohol intake, like 
Alcohol Use Disorders Identification Test for Consump-
tion,61 or Severity of Alcohol Dependence Question-
naire62 or other available screening instruments, as well 
as how physicians assess and diagnose alcohol depen-
dence, were not recorded in our study. Furthermore, the 
majority of physicians participating in the survey were 
hospital based (78.5%), although long-term management 
of hypertension is predominantly carried out in an ambu-
latory setting. Moreover, because some questions were 
formulated as closed questions (ie, questions that can be 
answered with yes/no) and answers were self-reported, 
social pressure might have shifted some results upwards 
and led to an overestimation in our analysis.
In summary, European physicians recognise the high 
prevalence of comorbid hypertension and harmful 
alcohol consumption. In addition, some aspects of their 
management strategies in patients with hypertension 
regarding alcohol consumption appear adequate. In 
contrast, alcohol consumption screening in cases of newly 
detected hypertension, in patients with very high BP, and 
in treatment-resistant hypertension is very poor. Given the 
clinical importance of the latter conditions, the current 
report further supports the notion that improvements of 
awareness among European physicians on moderation of 
alcohol intake as an important modifiable lifestyle factor 
in hypertension management are necessary.
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Supplementary Table 1 Recommended lifestyle changes with class I evidence level A 
according to the 2013 ESH/ESC guidelines for the management of arterial hypertension [1]. 
 
Salt restriction to 5–6 g per day 
Moderation of alcohol consumption to no more than 20–30 g of ethanol per day in men 
 
and 10–20 g of ethanol per day in women 
Increased consumption of vegetables, fruits, and low-fat dairy products 
Reduction of weight to BMI of 25 kg/m2 and of waist circumference to < 102 cm in men 
 
and < 88 cm in women 
Regular exercise, i.e. at least 30 min of moderate dynamic exercise on 5 to 7 days per 
 
week 
Advise all smokers to quit smoking and offer assistance 
ESH, European Society of Hypertension; ESC, European Society of Cardiology; BMI, body 
mass index 
 
1. Mancia, G., et al., 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension: the 
Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society of 
Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens, 2013. 
31(7): p. 1281-357. 
 
 
Supplementary Table 2 Questionnaire items included in part one of the survey. 
 
Items Topic Answers 
Q1 Attended congress ESC: London, August/ September 2015 
ESH: Milan, June 2015 
DGK: Berlin, October 2015 












Pre-specified: 20-29 years/ 30-39/ 40-49/ 50-59/ 60 or 
older 
Q4 Nationality (only European meetings) Pre-specified: European citizen/ other 













Pre-specified: ESH/ ESC/ National Hypertension 
Society 
German meetings 
Pre-specified: DHL yes/ no 
Q8 How many patients have you seen with 





Which lifestyle changes are recommended by the 




Q10 Which lifestyle changes do you recommend your 
patients with hypertension? 
 
Spontaneously answered 
BP, blood pressure; ESC, European Society of Cardiology; ESH, European Society of 
Hypertension; DGIM, German Society of Internal Medicine; DGK, German Society of 









Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version meiner 
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